RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*  Le cadre réservé i Fadhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux.
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de [‘accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

- La Facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optigue :

®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :

® Uentente préalable renmseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de socins es

obligatoire avant le début de traitement.

*  Lafacture doit &tre jointe 3 Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois. J

Adresses Mails utiles

o

Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com

o

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des dn.

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ber

Casablanca 2¢

ohamed Fakir et al Ben Abdell

Fax : 0522227818

WWW. ML

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Docteur Mohamed Ali BENABDERRAZIK

(Limly) by ) S oy

Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Liége (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liége.

Mr. BENABDERRAZIK RACHID

Champ Visuel Goldmann
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Casablanca, le_ _ __ __ 12/04/2023
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CABINET D’ORTHOPTIE

HOUDA LAHLOU FETTOUMA JOUAHRI

Diplomée de la faculté Diplomée de la faculté
de médecine de Montpellier de médecine de Bordeaux

Casablanca, le /lg ~QS— ' 2—5

FACTURE 580 23

Je soussignée certifie avoir regu de la part de

s B N 08D . Lot
La somme de 500 Dhs ( cinq cents dirhams )

*pour un champ visuel G@’QO M’be\_ Q),_BC_)

Examen prescrit par son médecin traitant.

19 Rue Hadj Omar Riffi-casablanca Tél :0522-30-63-10
Patentes N° :34307078/34307079
ICE ; 001930840000067/ 001986132000013
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CABINET D’ORTHOPTIE

Fettouma JOUAHRI Houda LAHLOU
Di,rflém-ée de la faculté de Diplémée de la faculté de
Médecine de Bordeaux. Meédecine de Montpellier.

Casablanca , le 18 — 05 -2023 .

Docteur,
Le champ visuel Goldman de Mr BENABDERRAZIK Rachid a été fait avec

une correction optique de +5, aux deux yeux.

TRACE OD :

-A partir du IV1, on retrouve la méme encoche temporale , avec épargne de
I’aire centrale et exclusion de la tache aveugle.
-A partir du 111, il persiste un ilot maculaire nasal.

TRACE OG :
-A partir du IV1, on retrouve I’encoche temporale supérieure avec exclusion de

la tache aveugle et épargne de I’aire maculaire.
-Au III1, il persiste un ilot nasal central.
-Le II1, est trés réduit.

CONCLUSION :
Le champ visuel de controle de Mr BENABDERRAZIK, est sensiblement

comparable a I’examen pratiqué en Octobre 2022, aux deux yeux.

Avec tous mes remerciements .

- 19 ,Rue Hadj Omar Riffi-Casablanca- Tél : 0522.30.63.10 /0522.54.11.49
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